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La evaluación de la tecnología es una forma de investigación que pero mite potencialmente una valoración de los riesgos. los beneficios y los 
costes de la utilización de las tecnologías 
médicas (TM), tanto nuevas como ya es· 
tablecidas. Es, a su vez, un método de 
análisis que permite una valoración sis-
temática de las consecuencias desea-
bles, indeseables o inciertas, de la 
inuoducción y difusión de las TM. 
Uno de los diversos métodos para lle-
var a cabo la evaluación de las TM son 
las llamadas conferencias de" consenso 
(CC), cuyo origen se remonta a 1977, en 
los Nationallnstitutes 01 Health (NIH) de 
los Estados Unidos de Norteamérica 1, 
siendo concebidas para mejorar la prác-
tica clínica a travEfs dé un evaluación pú-
blica de los hallazgos en la invesligación 
de tecnología biomédica_ 
Desde entonces y con una producciÓfl 
media de 7 ce por año, los métodos or-
ganizativos y el proceso de las conferen-
cias de los NIH, así como las estrategias 
de difusión de sus resuliados, han evolu-
cionado. Muchos países han iniciado sus 
propios programas de desarrol lo de con-
senso, preservando los principios básicos 
de los NIH que son, por lo general, co-
munes a todos ellos y adaptando tan so. 
lo el proceso organizativo a su contexto 
nacional. 
El proceso de consenso 
Las bases fundamentales de una ce in-
cluyen los sig uientes elementos2: 
1. Jurado independiente: lo compone 
un grupo de alrededor de 12 expertos in-
dependientes. cuya composición es va· 
riabte según el tema objeto de cada ce. 
Dicho grupo debe juzgar de forma objeti-
va la información cientifica publicada y 
la expuesta tanto por los ponentes invita-
dos como por la audiencia que asiste al 
acto. 
2. Preguntas previas: El cometido prin-
cipal del grupo de consenso consiste en 
responder especilicamente a un número 
de preguntas (genera Imente de 4 a 6), que 
son determinantes para delinir el perfil y 
dirección de la conferencia. 
3. Sesiones: El grupo se reúne, prime-
ro, en una sesión abierta (públ ica) en la 
que se procede a la presentación y dis-
cusión de todos los datos y, luego, en una 
sesión cerrada (ejecutiva) para la prepa-
ración del informe en el que se expone 
el resultaoo de su juicio consensuaoo, que 
posteriormente es presentado a continua-
ción en sesión plenaria. 
4. Informe consensuado: Al cierre de 
la sesión pública, el grupo prepara durante 
loda la noche el borrador del inlorme Que 
será presentado por la mañana en sesión 
plenaria. Después de otra discusión abier-
ta y tras recoger las enmiendas o comen-
tarios del auditorio que el grupo de 
expertos considere apropiadas, se reali-
za la versión definitiva Que constitui rá la 
publicación formal de la conferencia. 
5. Difusión del informe consensuado: 
Para lograr el máximo impacto en la prác' 
tica médica habitual, es imprescindible 
una amplia difusión del informe, tanto en 
la literatura científica especializada , co-
mo en los medios de difusión. 
Los criterios para la elección del tema 
objeto de la conferencia son diversos, pe-
ro es condición sine qua non Que exista 
suticiente evidencia cientifica para dar 
respuestas objetivas a las preguntas pre-
viamente planteadas, con tal de lograr que 
los resultados de la conferencia no depen-
dan de las impresiones y ju icios de valor 
de los miembros del jurad02. 
Propósitos y realidad de las ce 
Las ce fueron diseñadas por los NIH 
para mejorar la comunicación entre los 
investigadores, los responsables de la la-
bor clínica y la población en general. Las 
modificaciones en la composición del ~ru­
po de consenso introducidas por algunos 
países, como es el caso del Reino Unido 
(RU), Que suele incorporar otros especia-
listas, como economistas y epidemiólo-
gos. pretenden. a su vez, sensibilizar a los 
responsables de la política sanitaria3. El 
elemento clave para ello es el proceso de 
consenso en si mismo Que permite reu-
nir en una discusión abierta a investiga-
dores de diversas disciplinas junto a los 
usuarios para lograr un acuerdo sobre as· 
pectos concretos de una tecnología dada. 
Ante este perfil resulta tentador con-
templar este método de evaluación como 
una posible panacea. Bien dirigida, una 
ce puede constituirse en un instrumen· 
to válido de docencia pluridisciplinaria y 
de educación sanitaria, así como un foro 
único donde se generen las mejores re-
comendaciones para la toma de decisio-
nes en materia tecnológica. Sin embargo. 
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a lo largo de sus 14 años de vida, las ce 
también han evidenciado sus limitaciones 
y deficiencias. La más importante y freo 
cuente de éstas es su impacto irregular 
en la práctica médica y en las estrategias 
de introoucción y difusión de las TM (4·10). 
Uno de los defectos metodológicos que 
influye más directamente en la credibili· 
dad de las conclusiones del informe emi· 
tido es que dicho informe casi nunca va 
avalado por referencias bibliográficas6. 
con lo que se desconocen las bases cien· 
liIicas (ensayos clínicos, estudios epide· 
miológ icos, observacionales u opiniones) 
en las que se apoyan los expertos para 
emit ir un juicio, lo cual impide, a su vez, 
valorar los grados de certeza en los que 
se basa dicho informe. 
Una caracterís1ica común de las CC 
que yo definiría como peculiar y que tie· 
neo a mi entender, un efecto negat ivo so· 
bre el resul tado det informe final, es que 
éste se escribe en una última ses ión ce-
rrada y nocturna que puede llegar a duo 
rar toda la noche, con lo cual, el 
observador tiene la impresión de que las 
recomendaciones del informe son más el 
fruto de la capacidad de resistencia al 
sueño de unos pocos miembros del gru· 
po que del grado de consenso alcanza· 
do por la totalidad de los componentes del 
grupo. 
Sin embargo, la limitac ión más impor· 
tante detectada hasta ahora es, la prác· 
tica ausencia de una sistemát ica y 
exhaustiva revisión y síntesis de la litera· 
tura cientifica en la mayoría de programas 
de desarrollo de consenso. Casi en nin· 
gún caso se realiza un metaanál isis 11ni 
ningún otro tipo de análisis de la informa· 
ción cuantitativa y cua litativa. 
El consenso en España 
En t9a9 se reunieron en nuestro pais 
un grupo de expertos y responsables de 
diversas sociedades cientificas con el 
objeto de alcanzar un acuerdo de cansen· 
so sobre el conlrol de la colesterole· 
mia 12. 13. No se dispone de información 
publi cada sobre cuál fue la metodología 
uti lizada en el proceso seguido para lo· 
grar el consenso. No se explicitan tamo 
poco, las preguntas previas a las que el 
grupo de consenso hubo de responder ni 
se define claramente cuál fue el grupo 
que juzgó, defendió o refutó la evidencia. 
Es decir, no queda claro si aquella reu· 
nión fue o no una Ce. Sea como fuere, ca· 
si simultáneamente, en el RU se rea lizaba 
una CC formal sobre el mismo tema14. 
Es interesante observar que a pesar de 
que el resultado de ambos informes (el in· 
glés y el español) debería haberse basa· 
do en la misma evidencia científica 
disponible, dada la proximidad de fechas 
en las que se realizaron ambas reuniones 
las recomendaciones de ambos grupos 
fueron sin embargo, distintas. As í pues, 
la presunta objetividad que proporciona 
la evidencia cienlifica obten ida median-
te la invest igac ión rigurosa. queda en en-
tredicho. Dicha objetividad se puede 
tornar subjetiva cuando intervienen dife· 
renles observadores en contextos dist in· 
tos, lo cual, como puede observarse en 
este caso, da lugar a resultados desigua· 
les probablemente alejados de la riguro· 
sidad in icial. 
Comentario final 
¿Eslán las ce diseñadas con un enfo· 
que de modelo cienlÍfico inadecuado? Es 
más que probable que cuando a la sub-
jetividad de los observadores se le aña· 
de una ausencia de rigor metodológico en 
la revisión y síntesis del material a obser· 
var y juzgar, el grado de incertidumbre al· 
canzado puede llegar a anu lar 
completamente la credibil idad de las re· 
comendaciones. 
Sin embargo, ante la rápida e incues· 
lionada introducción y difusión de las TM 
se hace necesario un foro de debate cien-
tífico, es decir, crítico en esencia, que 
analice y disemine el conocimiento o des-
conocimiento acerca de las TM. 
Para aumentar la verosimilitud e impac-
to de esle foro quizás sea preciso redise-
nar ya el proceso de consenso y clasificar, 
mediante una escala de grados posibles 
de certeza, las recomendaciones del gru-
po de expertos, dependiendo del nivel de 
evidencia de las fuentes consultadas. Así 
las recomendaciones basadas en los re· 
su ltados de extensos ensayos clínicos 
con escaso margen de error, deberían te· 
ner mayor valor que aquellas basadas en 
el resultado del análisis de casos, o de 
series de casos. 
Cuando se decide inic iar un programa 
de desarrol lo de consenso que culmine 
en una ce. otro aspecto a valorar es la 
capacidad de producción cienti fica que 
tiene una comunidad dada. Así ante una 
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comunidad cientifica poco productiva ca· 
mo la nuestra, habrá que tener en cuen· 
la que la mayor parte de las fuentes en 
las que debe basarse la conferencia se-
rán extranjeras, asi como los expertos que 
expongan o juzguen la evidencia. Ello va 
a encarecer mucho el proceso de consen· 
so: así pues se deberá decidir si vale la 
pena iniciarlo, es deci r, debe valorarse si 
una ce en nuestro pais puede resultar 
coste-efectiva, sobre todo si no se redi-
seña el proceso en si mismo, que como 
hemos podido observar puede dar lugar 
a un escaso. si alguno, impacto en la prác-
tica médica y en las estrategias de intro-
ducción y difusión de las TM. 
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